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Resumen
Introducción:  La  sialometaplasia  necrotizante  (SN)  es  una  rara  enfermedad  benigna,  inﬂama-
toria de  las  glándulas  salivales  menores  y  mayores,  comúnmente  asociada  a  las  ubicadas  en  la
porción más  posterior  del  paladar  duro.  La  similitud  de  sus  características  clínicas  e  histoló-
gicas con  algunas  lesiones  glandulares  malignas,  puede  resultar  en  tratamientos  innecesarios,
considerando  que  la  SN  se  resuelve  espontáneamente  entre  3-12  semanas.
Caso clínico:  Presentamos  el  caso  de  un  adulto  joven,  con  diagnóstico  de  SN,  con  sus  caracte-
rísticas clínicas,  histológicas  y  la  evolución  de  la  lesión.
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Necrotizing  sialometaplasia:  Case  report  and  literature  review
Abstract
Introduction:  Necrotizing  sialometaplasia  (NS)  is  a  rare  benign  inﬂammatory  disease  that
affects the  major  and  minor  salivary  glands.  Commonly  associated  with  the  salivary  glands
 the  hard  palate.  The  similarity  of  their  clinical  and  histologicalof the  rearmost  portion  ofCómo  citar  este  artículo:  Gahona  Gutiérrez  O,  et  al.  Sialometaplasia  necrotizante:  reporte  de  un  caso  y  revisión  de  la
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∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: ogahona@odontologia.uchile.cl (O. Gahona Gutiérrez).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rchic.2016.09.001
0379-3893/© 2016 Sociedad de Cirujanos de Chile. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un art´ıculo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ARTICLE IN PRESS+ModelRCHIC-93; No. of Pages 4
2  O.  Gahona  Gutiérrez  et  al.
features,  with  some  malignant  glandular  lesions  may  result  in  unnecessary  treatment,  whereas
the NS  resolves  spontaneously  within  3-12  weeks.
Clinical  case:  We  present  the  case  of  a  young  adult  diagnosed  with  NS,  with  its  clinical,  histo-
logical and  evolution  of  the  injury.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
I
L
c
s
p
e
d
r
m
d
c
t
p
t
l
s
l
m
C
V
c
h
a
c
c
i
m
r
i
c
l
c
c
c
i
i
r
d
c
s
t
i
d
m
D
L
p
m
v
g
u
l
r
g
t
d
e
v
d
c
l
l
t
E
q
l
e
d
e
b
b
a
c
c
e
c
t
p
m
introducción
a  sialometaplasia  necrotizante  (SN)  corresponde  a  un  pro-
eso  inﬂamatorio,  benigno  y  autolimitante.  Se  presenta  en
itios  con  glándulas  salivales  menores,  habitualmente  en  el
aladar  duro  o  en  el  límite  entre  el  paladar  duro  y  blando.  Sin
mbargo,  es  posible  observarla  también  en  la  cara  interna
e  los  labios,  senos  maxilares,  piso  de  boca,  lengua,  zona
etromolar,  cavidad  nasal,  laringe  y  en  glándulas  salivales
ayores1,2.  Puede  presentarse  como  una  úlcera  con  bor-
es  eritematosos,  o  bien  como  un  aumento  de  volumen  de
onsistencia  ﬂuctuante3,  doloroso  o  asintomático,  y  con  un
aman˜o  entre  0,7-5,0  cm  de  diámetro,  aproximadamente4.
Esta  enfermedad  es  relativamente  inusual,  con  una
revalencia  bajo  el  1%  del  total  de  las  biopsias4,5.  La  impor-
ancia  de  esta  lesión  es  que  fácilmente  se  confunde  con
esiones  glandulares  malignas1--12,  tanto  en  su  clínica  como
u  histopatología,  que  conduce  a  tratamientos  que  van  desde
a  biopsia  incisional  como  manejo  conservador,  hasta  la
axilectomía  total6.
aso clínico
arón  de  28  an˜os,  diagnosticado  con  acalasia  y  sometido  a
irugía  laparoscópica  esofágica  con  intubación  oro-traqueal
ace  10  días.  A los  5  días  postoperatorios,  presentó  dolor
gudo  y  sensación  de  disestesia  en  el  paladar  duro.  Clíni-
amente  se  aprecia  una  lesión  eritematosa  que  evoluciona
on  aumento  de  volumen,  de  1,5  ×  1,0  cm  en  hemipaladar
zquierdo  (ﬁg.  1),  de  consistencia  ﬂuctuante.  El  segundo
olar  superior  izquierdo  con  restauración  ocluso-distal  de
esina  compuesta  cercana  a  cámara  pulpar  y  dolor  agudo
rradiado  en  hemimaxilar  izquierdo,  a  la  masticación  y  per-
usión.  Como  tratamiento  inicial,  se  indica  trepanación  de
a  pieza  dentaria  (inicio  tratamiento  endodóntico).  Ante  el
urso,  sin  modiﬁcaciones  de  la  sintomatología  ni  eviden-
ia  de  drenaje,  se  solicita  una  tomografía  computarizada
one-beam  (CBCT)  y  biopsia  incisional  de  la  lesión.  La
magenología  no  evidenciaba  compromiso  óseo  (ﬁg.  2).  El
nforme  histopatológico  describe  mucosa  palatina  en  parte
ecubierta  por  epitelio  plano  pluriestratiﬁcado,  con  islotes
e  epitelio  escamoso,  y  algunos  ductos  glandulares,  aso-Cómo  citar  este  artículo:  Gahona  Gutiérrez  O,  et  al.  Sialomet
literatura.  Rev  Chil  Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rch
iado  a  tejido  glandular  con  signos  de  necrosis,  persistiendo
olamente  la  pared  de  las  células  acinares,  con  un  inﬁl-
rado  mononuclear  y  algunos  neutróﬁlos  (ﬁg.  3),  lo  cual
ndicaba  una  lesión  de  origen  posiblemente  traumático.  El
c
m
h
miagnóstico  fue  la  SN,  la  lesión  remitió  espontáneamente  un
es  posterior  a  la  biopsia  (ﬁg.  4).
iscusión
a  SN  fue  descrita  en  1973  por  Abrams  et  al.,  como  un
roceso  inﬂamatorio  necrotizante  de  las  glándulas  salivales
enores  del  paladar  duro7. Se  trata  de  una  lesión  relati-
amente  rara,  con  predominio  de  2  a  3  veces  mayor  en  el
énero  femenino8,  y  que  se  presenta  generalmente  de  forma
nilateral,  aunque  existen  reportes  sobre  SN  bilaterales  y  en
a  línea  media.
Si bien,  su  etiopatogenia  no  ha  sido  esclarecida,  la  mayo-
ía  de  los  autores  coinciden  con  la  teoría  de  la  isquemia
landular  y  la  relación  de  esta  lesión  con  antecedentes  de
rauma  o  irritantes  locales  tales  como  tabaco,  consumo
e  cocaína,  ácido  gástrico  en  cuadros  de  reﬂujo  gastro-
sofágico  o  bulimia9, alcohol,  radiación,  infecciones  de  la
ía  aérea  superior,  procedimientos  quirúrgicos  e  inﬁltración
e  anestesia  local  en  la  zona10.  Este  último  punto  suele  ser
itado  con  frecuencia  en  la  literatura,  sobre  todo  cuando
a  SN  ha  estado  asociada  a  procedimientos  del  maxilar  en
os  que  se  inﬁltró  anestesia  local  con  fármacos  vasocons-
rictores  en  la  mucosa  palatina,  en  más  de  una  ocasión.
n  el  caso  descrito,  la  lesión  apareció  5  días  después  de
ue  el  paciente  se  sometiera  a  una  cirugía  esofágica.  Según
a  historia  clínica  es  posible  suponer  en  este  caso,  que  la  SN
staría  asociada  al  trauma  mecánico  que  se  ejerció,  ya  sea
urante  la  técnica  de  intubación  o  la  compresión  del  tubo
ndotraqueal  en  la  zona  posterior  del  paladar,  al  ser  la  intu-
ación  el  único  factor  traumático  registrado  en  la  cavidad
ucal.
El  vínculo  entre  la  SN  y  los  antecedentes  de  trauma  o
gentes  irritantes  locales,  es  un  factor  de  suma  importan-
ia  al  momento  de  diagnosticar  esta  enfermedad,  ya  que
omo  se  mencionó  anteriormente,  las  similitudes  clínicas
 histopatológicas  con  lesiones  de  carácter  maligno  como
arcinoma  mucoepidermoide,  carcinoma  adenoide  quís-
ico  y  adenocarcinoma  con  bajo  grado  de  polimorﬁsmo11,
ueden  desencadenar  planes  de  tratamientos  invasivos,
utilantes  y  de  alto  costo,  en  un  contexto  donde  son
nnecesarios.
Inicialmente,  Abrams  et  al.  propusieron  los  siguientesaplasia  necrotizante:  reporte  de  un  caso  y revisión  de  la
ic.2016.09.001
riterios  histológicos:  necrosis  de  los  acinos  glandulares,
etaplasia  escamosa  del  epitelio  ductal  y de  los  acinos,
iperplasia  seudoepiteliomatosa  del  epitelio  de  revesti-
iento  de  las  glándulas,  respuesta  inﬂamatoria  en  o
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Figura  1  A)  Evolución  de  la  lesión  a  los  5  días,  B)  a  los  12  días,  y  C)  a  los  20  días  posteriores  a  cirugía  esofágica.
Figura  2  Imágenes  del  CBCT  donde  se  observa  indemnidad  de  corticales  óseas  y  conservación  de  la  línea  periodontal  del  diente
15 (2,7)  en  el  plano  coronal  (A),  axial  (B)  y  sagital  (C).
Figura  3  A)  Microfotografía  de  corte  histológico  tinción  hematoxilina-eosina  ×100.  Se  observan  islotes  epiteliales  escamosos
adyacentes a  ductos  glandulares  muy  dilatados  con  inﬁltrado  mononuclear  entre  ellos.  B)  Se  observa  islotes  epiteliales  escamosos  y
os  y  
d
rtambién ductos  y  acinos,  estos  últimos  con  pérdida  de  sus  núcle
Tinción hematoxilina-eosina  ×400.
alrededor  de  las  glándulas  y  morfología  nuclear  benigna7.
La  presencia  de  esta  metaplasia  en  las  glándulas  viables
residuales,  es  la  que  puede  orientar  erróneamente  el  diag-Cómo  citar  este  artículo:  Gahona  Gutiérrez  O,  et  al.  Sialomet
literatura.  Rev  Chil  Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rch
nóstico  hacia  un  carcinoma  mucoepidermoide.
Se  han  descrito  3  criterios  histológicos  para  distinguir  la
SN  de  lesiones  glandulares  malignas:  preservación  de  la  mor-
fología  lobular  general,  islas  de  células  escamosas  sin  signos
h
u
e
acitoplasmas  disgregados,  con  inﬁltrado  linfocitario  entre  ellos.
e  malignidad  evidente  en  su  citología,  y  que  no  se  observen
esiduos  ductales  en  dichas  islas1.
Por  otra  parte,  Anneroth  y  Hansen  propusieron  5  etapasaplasia  necrotizante:  reporte  de  un  caso  y  revisión  de  la
ic.2016.09.001
istológicas  en  el  desarrollo  de  la  SN:  infarto,  secuestro,
lceración,  reparación  y  curación.  Según  este  esquema,  una
tapa  de  infarto  más  prolongada,  seguida  del  secuestro  de
cinos  necróticos,  resultaría  en  la  formación  de  una  úlcera.
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1igura  4  Control  30  posterior  a  la  biopsia.  Mucosa  palatina
ndemne  con  remisión  total  de  la  lesión.
ientras  que  una  etapa  de  infarto  más  limitada  no  se  pro-
ucirían  los  secuestros  ni  la  úlcera.  Esta  podría  ser  la  razón
e  las  2  formas  de  presentación  clínica  de  la  SN12.
Usualmente  la  SN  no  requiere  tratamiento,  y  las  lesiones
lceradas  cicatrizan  espontáneamente  por  segunda  inten-
ión  entre  4-10  semanas4.  Cabe  mencionar,  que  al  momento
e  biopsiar  la  lesión  se  debe  tomar  una  muestra  que  abar-
ue  los  bordes  de  la  lesión,  y  que  sea  lo  suﬁcientemente
epresentativa  para  así  evitar  enviar  solo  tejido  necrótico  a
studio  histopatológico11.
onclusión
a  SN  es  una  enfermedad  benigna  que  afecta  las  glándu-
as  salivales,  que  puede  confundirse  con  lesiones  malignas  y
uede  desencadenar  tratamientos  inadecuados.  Para  evitar
stos  desenlaces  es  imperativo  considerar  la  historia  clínica
ras  estas  lesiones.  También  es  necesario  la  colaboración  de
specialistas  en  patología  oral  para  el  diagnóstico  certero
e  la  lesión,  dada  la  gama  de  enfermedades  que  afectan  las
landulares  salivales.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.Cómo  citar  este  artículo:  Gahona  Gutiérrez  O,  et  al.  Sialomet
literatura.  Rev  Chil  Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rch
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
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